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Verletzungen des Herzens und großer intrathorakaler Gefäßen gehören zu 
schweren und lebensbedrohlichen Ereignissen. Traumatische Verletzungen des 
Herzens sind assoziiert mit einer hohen Mortalität bis zu 80%. In einer Arbeit von 
Kutsukata [3], die die Morphologie von stumpfen Verletzungen des Herzens nach 
Verkehrsunfällen analysiert hat, wiesen lediglich 12 Patienten von insgesamt 
2673 erfassten Verletzten, die zwischen Februar 2009 und April 2010 stationär in 
einem Krankenhaus aufgenommen wurden, eine kardiale Perforation auf. Somit 
stellen kardiale Verletzungen traumatischer Genese eine vergleichsweise seltene 
Entität. 
Im Gegensatz dazu stellen iatrogene Perforationen eine in jüngerer Zeit „neue“ 
Entität dar. In letzten Jahren ersetzen zunehmend weniger invasive 
interventionelle Eingriffe chirurgische Operationen und neue Interventionen und 
diagnostische Prozeduren am Herz sind mehr und mehr etabliert, damit steigt auch 
die Zahl von iatrogenen Perforationen bei diesen Prozeduren und mittlerweile 
sind diese im Vergleich zu den traumatischen epidemiologisch im Vordergrund. 
Abgesehen von Herzkatheteruntersuchungen gehören zu den Interventionen 
Herzschrittmacher-, Cardioverter-Defibrillator- und kardiale 
Resynchronisationstherapie- (CRT – D) Implantationen. Anlage von 
extrakorporalen Kreislauf-Unterstützung-Systemen (ECMO) sind ebenso mit 
einem Risiko einer kardialen Perforation verbunden. In der letzten Dekade haben 
ebenso die Zahlen Katheter-gestützter Verfahren in Bereich der Aortenklappe 
(TAVI) und der Mitralklappe (z.B. MitraClip) zugenommen. Katheter-gestützter 
Aortenklappenersatz (TAVI) sowie weitere Katheter-gestützte Interventionen und 
deren Komplikationen sind im Rahmen der Qualitätssicherung in der klinischen 
Praxis streng beobachtet, andere auch weniger invasive Prozeduren sind aber 
deutlich weniger kontrolliert und es gibt wenig wissenschaftlichen Informationen 
über deren Komplikationen [2, 9]. 
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Die vorliegende retrospektive Arbeit analysiert Patienten mit iatrogenen 
Perforationen des Herzens und der zentralen Gefäße, die im Zeitraum von fünf 
Jahren in der herzchirurgischen Klinik des Universitätsklinikums Regensburg 
behandelt wurden. Morphologie, Lokalisation, Diagnostik, Therapie, Gerinnung 
im Zeitpunkt der Perforation und klinische Manifestation wurden analysiert, 
ebenso die Mortalität dieser Komplikation bei iatrogenen Prozeduren. 
 
II. Methoden 
Alle Patienten vom April 2011 bis März 2016 mit iatrogener kardialer Läsion, die 
in der Klinik für Herz-. Thorax- und herznahe Gefäßchirurgie des 
Universitätsklinikums Regensburg betreut worden sind (44 Patienten), wurden 
eingeschlossen. Komplikationen nach transapikalem Katheter-gestütztem 
Aortenklappenersatz (TA – TAVI) wurden ausgeschlossen, da bei dieser Prozedur 
der transmurale Zugang durch die Herzpitze nicht als Komplikation, sondern als 
Zugangsweg zu werten ist. Ebenso wurden keine Patienten mit koronar-arteriellen 
Perforationen nach diagnostischem oder therapeutischem Herzkatheter 
eingeschlossen, da aus unserer Sicht die Perforation eines Koronargefäßes im 
Rahmen einer Koronarintervention eine eigenständige Entität darstellt [5]. 
Die statistische Analyse wurde mit GraphPad Prism 6.07 (GraphPad, Inc., San 
Diego, CA, USA) durchgeführt. Die deskriptiven Ergebnisse (Mittelwert mit der 
Standartabweichung) wurden mittels Mann – Whitney Test errechnet. Ein p-Wert 









Es wurden 44 Patienten (davon 17 männlich und 27 weiblich) in unsere Studie 
eingeschlossen. Das mittlere Alter war 76+/-13 Jahren. Siebenundzwanzig 
Patienten (61,4%) erlitten die iatrogene Perforation in unserem Krankenhaus und 
siebzehn Patienten (38,6%) wurden zur weiteren Therapie von externen 
Krankenhäusern zugewiesen. 
 
Lokalisation und primäre Prozedur: 
Neun von den ,,Haus-internen“ Patienten erlitten eine penetrierende Verletzung 
nach einem transfemoralen Katheter gestützten Aortenklappenersatz (TAVI, mit 
einer Inzidenz von 1,4% / 9 von 642 Patienten), sechs Patienten nach Implantation 
eines permanenten Herzschrittmachers (mit Inzidenz 0,4%, 6 von 1579 
Patienten), drei Fälle nach Anlage eines extrakorporalen Membranoxygenierung-
-Systems (ECMO) sowie drei Patienten nach Platzieren temporärer 
Schrittmacherelektroden und drei Patienten nach Perikardpunktion.  











Lokalisation der Perforation n (insgesamt n=44) 
Linker Ventrikel 8 
Rechter Ventrikel 26 
Linkes Atrium 1 
Rechtes Atrium 2 
Andere 7 
Primärer Eingriff n (insgesamt n=44) 
SM / ICD Sonde 16 
TAVI 9 
Ventrikulographie 3 
ECMO Anlage 3 
Hämodialysekatheter 2 
Pigtail Katheter 6 
Sonden Laserextraktion 2 
Electrophysiologische Untersuchung 1 
CRT - D Sonden 1 
Linkes Herzohr Verschlusss-System 1 
 
Tab. 1: Lokalisation der Perforation und primärer Eingriff (SM – Schrittmacher, 
ICD - implantable cardioverter defibrillator, TAVI - Transcatheter Aortic Valve 
Implantation, CRT – D - cardiac resynchronisation therapy – defibrilator, 





Die häufigste Lokalisation einer Perforation war die rechtsventrikuläre Wand 
(n=26, 59,1%), der linke Ventrikel wurde bei 8 Patienten verletzt (18,2%). 
Seltener kamen die Perforation von Vorhöfen (2 rechtsatriale, 1linksatriale) und 
von zentralen Gefäßen (2 vena brachiocephalica, 1 vena cava superior und 1 sinus 




In unserem Patientenkollektiv wurde die Diagnose bei 27 Patienten unmittelbar 
nach der primären Intervention gestellt, davon mussten 24 Patienten unmittelbar 
therapiert werden und drei wurden innerhalb von 24 Stunden behandelt. Bei 3 
Patienten wurde die Diagnose sogar später als nach einer Woche gestellt. 63,6% 
(n=28) Patienten entwickelten Symptome einer Herztamponade (mit 
hämodynamischer Instabilität mit Hypotonie, Tachykardie, Oligurie), die 
häufiger im Fall einer Linksventrikulären Perforation (87%, 7 von 8 Patienten) im 
Vergleich zur rechtsventrikulären Verletzung (55,6%) und Verletzung von 
zentralen Gefäßen (54,5%) vorkam. 
 
Therapie und Schweregrad der Verletzung: 
Sechzehn Patienten (36,4%) mussten reanimiert werden und bei drei Patienten 
davon erfolgte Anlage einer ECMO. Sieben und zwanzig Patienten (61,4%) 
wurden offen über mediane Sternotomie operiert, bei neun Patienten (20,5%) 
erfolgte eine Perikardpunktion und bei 2 Patienten (4,5%) wurde eine 
subxiphoidale Drainagen Anlage durchgeführt. Bei 7 Patienten konnte bei stabiler 
Hämodynamik ein konservatives Procedere gewählt werden. 
Die häufigste Ursache einer linkventrikulären (LV) Verletzung war Perforation 
im Rahmen von Katheter-gestützter Aortenklappenersatz (6 Fälle von 8 LV 
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Perforationen). Eine Perforation kam bei Ventrikulographie und eine bei Anlage 
einer ECMO vor. Alle linksventrikulären Perforationen wurden offen chirurgisch 
über mediane Sternotomie bei dramatischem Verlauf behandelt, was spiegelt die 
schlechte Prognose mit Mortalität von 75% (6 von 8 Patienten), die zeigte sich 
noch relativ schlechter bei den Patienten mit Perforation nach TAVI (83,3%, 5 
von 6 Patienten). 
Eine rechtsventrikuläre Perforation kam meistens in der Folge von 
Herzschrittmacher oder Kardioverter Defibrillator Sonden Implantation vor 
(50%, 13 von 26 Patienten). Bei einer Perikardpunktion kann anatomisch bedingt 
der rechte Ventrikel punktiert werden. Diese Ursache repräsentiert 23,1% (n=6) 
von rechtsventrikulären (RV) Perforationen in unserem Patienten Kollektiv. 
Weitere Interventionen waren Einschwemmen von temporärem Schrittmacher 
(n=3), Rechts-Herzkatheter (n=2), ECMO Anlage (n=1) und 
elekrophysiologische Untersuchung (n=1). 
Im Vergleich zu linksventrikulären Perforationen wurden nur 50% (n=13) der 
Fälle chirurgisch über Sternotomie behandelt, sechs Patienten wurden mittels 
Perikardpunktion versorgt und sieben Patienten wurden konservativ behandelt. 




Die iatrogene kardiale Perforation ist im Klinikum der Universität Regensburg 
mit dem Versorgungsauftrag einer Klinik der Maximalversorgung eine 
Komplikation mit Inzidenz von ca. 10 Patienten pro Jahr und stellt damit keine 
häufige, eine jedoch im klinischen Alltag einer universitären herzchirurgischen 
Abteilung mit überregionalem Versorgungsgebiet gängige Komplikation dar. Im 
Vergleich zu traumatischen Verletzungen ist die Prognose dank auch 
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unmittelbarer Behandlungserreichbarkeit besser. Die Mortalität bei den 
traumatischen Perforationen nährt sich zu 80% [3, 4]. Die Gesamt-Mortalität von 
25% nach iatrogenen Prozeduren unterstreicht den lebensbedrohlichen Charakter 
dieser Komplikation. Der Hauptfaktor, der die Prognose beeinflusst, ist neben 
allgemein Patienten-bezogenen Faktoren wie Alter und Komorbiditäten, die 
Lokalisation und der Schweregrad der Perforation. Je nach Lokalisation und 
Größe einer Perforation kann das klinische Bild vom wenig symptomatischem 
Verlauf bis hämodynamischer Instabilität mit notwendiger Reanimation variieren. 
 
Die Verletzung von Koronararterien im Rahmen von Koronarinterventionen hat 
in der verfügbaren Literatur eine gute Prognose: Die Inzidenz einer Tamponade-
Symptomatik beträgt in der Arbeit von Fejka et al. nur 0,12% (31 Perforationen 
von 25697 PCI-Prozeduren) und nur ein Drittel wird chirurgisch behandelt. Die 
meisten Patienten werden mittels Perikardpunktion oder Stentimplantation 
erfolgreich behandelt. Im Fall einer persistierenden Blutung und Tamponade 
steigt aber die Mortalität deutlich (42%) [5]. 
Im untersuchten Kollektiv waren Läsionen des linken Ventrikels am häufigsten 
mit schwerer Tamponadesymptomatik und Kreislaufinstabilität vergesellschaftet, 
korrespondierend mit der hohen Rate operativer Versorgung. 
In sechs Fällen traten die lebensbedrohlichen, linksventrikulären Perforationen als 
Komplikation einer TAVI-Prozedur auf. In verschiedenen Studien wurde die 
Inzidenz einer Perforation im Rahmen von TAVI zwischen 0 und 7% beschrieben 
[9, 19, 20, 21]. Genereux beziffert in einer Meta–Analyse (16 Studien, mit 
insgesamt 3519 Patienten) die Inzidenz der Tamponade mit 0,6-4,6%. Als 
häufigster Mechanismus der Perforation im Rahmen von Katheter gestütztem 
Aortenklappenersatz zeigte sich die Manipulation mit dem Seldinger- Draht 
(“stiff wire“), der für die Platzierung der Klappenprothese nötig ist. Weitere 
Komplikationen entstehen durch Überdehnung und Ruptur des Aortenanulus. 
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Trotz unmittelbarer Diagnose durch intraoperatives invasives Monitoring und 
echokardiographischen Nachweis eines hämodynamisch relevanten 
Perikardergusses sowie trotz unmittelbarer chirurgischen Therapie erlitten 5 
Patienten in unserem Kollektiv Multiorganversagen und hypoxische Hirnschäden. 
Die schlechte Prognose wird ebenso beeinflusst durch die Komorbidität von 
TAVI-Patienten. Diese sind gewöhnlich älter als 75 Jahre, im reduzierten 
Allgemeinzustand und haben oft etliche Nebenerkrankungen, mit hohem Risiko 
einer elektiver konventionellen Operation. Dementsprechend sind eine 
notfallmäßig durchgeführte Sternotomie bei Perikardtamponade und der damit 
einhergehenden Kreislaufdepression, mit dem sehr schlechten Outcome 
vergesellschaftet. Es ist sinnvoll, wie auch die internationalen Leitlinien 
empfehlen, diese Interventionen in einem Zentrum mit hoher Interventionszahl 
und unmittelbarer Verfügbarkeit eines herzchirurgischen Teams und der 
Möglichkeit extrakorporaler hämodynamischer Unterstützung durchzuführen 
[22]. Vorteilhaft ist die Durchführung in einem sogenannten Hybrid-
Operationssaal, welcher die Vorteile eines chirurgischen Saales und eines 
Herzkatheter-Messplatzes kombiniert. 
Rechtsventrikuläre Schrittmacher oder ICD - System Sonden Perforationen sind 
in der verfügbaren Literatur und auch in unserer Erfahrung die häufigsten 
iatrogenen Perforationen. Die tatsächliche Inzidenz ist jedoch angesichts einer 
unbekannten Anzahl asymptomatischer klinischer Verläufe unterschätzt. 
Sterliński et al. [6] angeben eine Perforation Inzidenz von 0,5% ohne 
signifikanten Unterschied zwischen Schrittmacher und ICD Sonden in seiner 
Studie mit 2247 Sonden Implantationen bei 1419 Patienten. Eine andere 
retrospektive Analyse von 3815 Patienten von Migliore et al. [7] zeigte eine 
Inzidenz von rechtsventrikulärer Perforation von 0,4% (14 Patienten). Eine 
weitere Subanalyse beschreibt keinen Unterschied des Perforationsrisikos 
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zwischen Schrittmacher- (0,4%) und ICD Sonden (0,3%, p=1,0) sowie zwischen 
aktiver (0,5%) und passiver (0,3%, p=0,3) Sonden Fixierung. 
Die Symptomatik von Sonden-Perforationen ist unterschiedlich. Nach zeitlichem 
Verlauf unterscheiden sich akute (innerhalb von 24 Stunden), subakute (zwischen 
24 Stunden und einem Monat) und chronische (klinische Manifestation erst nach 
einem Monat) Verläufe. Zu den späterem gehören, eher als Symptom eines 
Perikardergusses, z.b. unspezifische, auch atemabhängige thorakale Schmerzen 
sowie Schrittmacher Fehlfunktion oder Perforationen der Pleura oder von 
Lungengewebe. So zeigte sich ein Beispiel in der eigenen Abteilung eines 
Patienten mit rezidivierenden Pleuraergüssen bei dem eine Sondenperforation erst 
durch Thorakospkopie als Ursache diagnostiziert wurde. Intraoperativ imponierte 
ein Perikard Fenster, das durch Bewegung der perforierten Sondenspitze entstand. 
Bei zwei Patienten unseres Kollektives wurde die Vena brachiocephalica durch 
über die Vena jugularis eingebrachte Hämodialyse-Katheter perforiert. Da dieses 
Gefäß extraperikardial liegt, kann die Beurteilung der Perikard-Integrität 
schwierig sein. Auch Bildgebungs-Diagnostik mittels Computer Tomographie 
kann das Risiko einer Tamponade nach Katheterentfernung nicht immer 
zuverlässig vorhersagen. Bei einer stabilen Hämodynamik und bei fehlenden 
Zeichen einer manifesten Blutung kann eine einfache Entfernung des Katheters 
und weiteres hämodynamisches Monitoring erfolgen. Im Falle eines 
nachweisbaren Hämatoms mit engem räumlichen Bezug zum Perikardbeutel, 
aktiver Blutung oder hämodynamischer Instabilität sowie fehlender Möglichkeit 
einer Komprimierbarkeit von außen, ist eine offene chirurgische Behandlung 
sinnvoll [8]. Dies ist jedoch immer eine Einzelfall-Entscheidung, in jedem Falle 
sollte eine intensivmedizinische Überwachung der Betroffenen in einem 
herzchirurgischen Zentrum durchgeführt werden mit der der Möglichkeit einer 
unmittelbaren chirurgischen Intervention, wenn erforderlich. 
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In Deutschland werden zunehmend extrakorporale Unterstützungssysteme im 
Sinne von veno–arteriellen oder veno-venöse ECMO-Systemen angewendet, 
wobei durch die Seldinger-geführte perkutane Platzierung die Gefahr einer 
Perforation besteht. Andere als vaskuläre Läsionen nach ECMO-Anlage sind 
selten. In der Arbeit von Pranikof und Subramanian [14, 15] wurde ein Fall einer 
Vena cava superior Perforation nach Anlage eines veno-venösen ECMO-Systems 
in einer Kohorte von 94 Patienten beschrieben und in einer Kohorte von 25 
pädiatrischen Patienten wurden zwei Fälle von rechts-atrialen Läsionen 
diagnostiziert. Zur Minimierung des Perforation-Risikos sollte immer im Rahmen 
der Implantation eine transösophageale Echokardiographie zur Sichtung der 
Führungsdraht-Lage durchgeführt werden. 
 
Die schnelle und richtige Diagnose einer iatrogenen Myokard- und Gefäß- 
Verletzung gehört besonders bei fulminanten klinischen Verläufen zu den 
entscheidenden prognostischen Faktoren. Transthorakale Echokardiographie ist 
ein wichtiges diagnostisches Instrument, jedoch Untersucher- und Situations- 
abhängig. Daher spielen weitere diagnostische Methoden wie zum Beispiel die 
Computer-Tomographie oder transösophageale Echokardiographie eine wichtige 
Rolle. 
Bis zur definitiven Therapie der Perforation ist eine effektive Volumen-Therapie 
zur Erhaltung suffizienter ventrikulärer und atrialer Füllungsdrucke sowie eine 
Sicherung der Kreislaufparameter Herzfrequenz, Blutdruck und periphere 
Durchblutung/Sauerstoffsättigung mit Vasopressoren und Inotropen des Patienten 
notwendig. Die weitere therapeutische Strategie ist von der hämodynamischen 
Stabilität des Patienten und von der Lokalisation der Läsion abhängig. Im 
Allgemeinen sollten immer weniger invasive perkutane Maßnahmen bevorzugt 
werden. Diese können aber vor allem bei linksventrikulären Perforationen und bei 
schnell zunehmenden Perikarderguss nicht ausreichend sein. In diesem Fall ist nur 
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eine zügige offene Sternotomie die einzige definitive Therapie. Die meisten 
myokardialen Perforationen können am schlagenden Herzen versorgt werden. 
Große Läsionen besonders im Bereich des linken Ventrikels benötigen 
Anwendung einer Herz-Lungen-Maschine mit Herzstillstand. 
Nicht zuletzt spielt eine physiologische Gerinnung eine wichtige Rolle und kann 
bei kleinen Läsionen den Patienten vor weiteren invasiven Maßnahmen 
bewahren. Patienten nach kardiologischer Intervention sind aber oft mit 
Antikoagulantien oder Thrombozyten-Inhibitoren therapiert. Die Thrombozyten-
Aggregation-Hemmung ist auch als Risikofaktor für eine Perikard-Tamponade 
nach Sondenimplantation zu werten. Sterlinski et al. haben in einer Auswertung 
von 2247 implantierten Sonden in 1419 Patienten untersucht; hier wies ein Patient 
von insgesamt acht Patienten mit gesicherten Sonden-Perforationen eine 
hochdosierte unfraktionierte Heparin-Therapie auf [6]. Das Erreichen einer 
suffizienten Gerinnungssituation mittels Substitution von 
Gerinnungskomponenten ist der erste Schritt zur Therapie aller 
Blutungskomplikationen insbesondere bei Perforationen beider Atrien und des 
rechten Ventrikels. Im Falle einer Perforation des Linken Ventrikels erscheint die 
Optimierung des Gerinnungsstatus ebenso notwendig, aber ist zur Versorgung der 
zugrunde-liegenden Läsion nicht ausreichend und sollte daher eine operative 
Therapie nicht verzögern. Zur Analyse der Störung der Gerinnung kann die 
ROTEM – Analyse dienen. Die Substitution kann dann gezielt zum Ausgleich der 
erfassten Faktoren-Defizite erfolgen. 
 
Die Hauptlimitation dieser retrospektiven Analyse ist die Vorselektion von 
Patienten, die in unser herzchirurgisches Zentrum zugewiesen wurden. So 
konnten die meisten Patienten mit milder Symptomatik, die in externen Häuser 





Iatrogene Perforationen von Myokard oder von zentralen Gefäße sind eine 
seltene, jedoch gängige Komplikationen in der kardiologischen und 
herzchirurgischen Praxis eines überregionalen Krankenhauses der 
Maximalversorgung. Die Mortalität variiert je nach betroffener Struktur. Trotz 
schneller aggressiver Behandlung ist die Mortalität als hoch anzusehen und durch 
die hämodynamische Kompromittierung im Rahmen der Perikardtamponade-
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CRT – D, cardiac resynchronisation therapy – defibrilator 
ECMO, extracorporeal membrane oxygenation 
TAVI, Transcatheter Aortic Valve Implantation 
TA – TAVI, Trans Apical Transcatheter Aortic Valve Implantation 
TF – TAVI, Trans Femoral Transcatheter Aortic Valve Implantation 
LV, linkventrikulär 
RV, rechtsventrikulär 
TAVR, Transcatheter Aortic Valve Replacement 
ICD - implantable cardioverter defibrillator 
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